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K ehitysvammaisuuteen liittyvät käytös­oireet johtuvat monista eri syistä ku­ten vuorovaikutustaitojen puutteesta, 
psyko sosiaalisista ongelmista ja diagnosoimat­
tomista neurologisista, psykiatrisista tai muista 
somaattisista sairauksista sekä joskus käytössä 
olevasta lääkityksestä (1,2). Autismikirjon häi­
riöihin voi liittyä vaikeahoitoisia käytös oireita, 
jotka ilmenevät itsensä vahingoittamisena pää­
tä hakkaamalla, puremalla, raapimalla tai re­
pimällä ja yhtäkkisinä muihin henkilöihin tai 
irtaimistoon kohdistuvina aggressioina (lyömi­
senä, puremisena, nipistämisenä, repimisenä, 
tavaroiden heittämisenä) (3). Hoitosuositus­
ten puuttuessa ongelmallisiin oireisiin pyritään 
vaikuttamaan lääkkeellisin ja psykososiaalisin 
keinoin (4). Käytännössä vain osa potilaista saa 
tyydyttävän hoitovasteen. 
Kirjallisuudessa kuvattujen tapausselostus­
ten perusteella psykiatrisella sähköhoidolla voi­
daan lievittää autististen potilaiden vaikeita, ta­
vanomaisille hoidoille reagoimattomia käytös­
oireita (5–7). Kaksi autismikirjon häiriöstä ja 
epilepsiasta kärsivää miespotilastamme hyö­
tyivät selkeästi sähköhoidosta. Eettisten syiden 
vuoksi sähköhoitoa ei ole toistaiseksi jatkettu, 
vaikka käytösoireet ovat palanneet. 
Oma potilas
Ennen psykiatrisen sähköhoidon aloittamista psykiatri 
kävi potilaiden vanhempien kanssa läpi hoitoon mah-
dollisesti liittyvät riskit. Vanhemmat vahvistivat allekir-
joituksin suostumuksensa sähköhoidon käynnistämi-
seen sekä tapausselostuksen julkaisuun. Kuvaamme 
vain toisen kahdesta samankaltaisesta potilastapauk-
sestamme. 
Potilas. Kyseessä on 34-vuotias tuntemattomasta 
syystä älyllisesti kehitysvammainen, muutamin viitto-
min, ilmein ja elein kommunikoiva mies, jolla on lap-
suudessa diagnosoitu määrittämätön autismi. Hän sai 
ensimmäiset tajuttomuuskouristuskohtaukset vuonna 
2013. Lääkkeeksi valittiin karbamatsepiini. Yleisaneste-
siassa tehdyssä aivojen magneettikuvauksessa todettiin 
parasagittaalisesti frontaalilohkon takaosassa hyvänlaa-
tuinen kysta. EEG-tutkimusta ei tehty potilaan puutteel-
listen yhteistyötaitojen vuoksi. Jo ennen ensimmäisiä 
epilepsiakohtauksia hän oli hakannut päätään seinään 
ahdistuneena.
Epilepsiakohtausten alettua potilaan käytösoireet 
(pään hakkaamistaipumus, itsensä pureminen, irtaimis-
ton rikkominen) olivat lisääntyneet, joten hänen psyy-
kenlääkitystään oli vuosien varrella tehostettu. Käytös-
oireiden hillitsemiseksi oli kokeiltu risperidonia, ketiapii-
nia, levomepromatsiinia, olantsapiinia, loratsepaamia, 
sitalopraamia, essitalopraamia ja amitriptyliiniä. Vuonna 
2015 migreenin estolääkkeeksi aloitettiin topiramaatti, 
joka pahensi käytösoireita. Estolääkityksenä kokeiltiin 
huonolla menestyksellä myös bisoprololia, metoprololia 
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ja kandesartaania. Somaattiset, mahdollisesti käytös-
oireita pahentavat syyt suljettiin pois anestesiahammas-
hoidoin ja laboratoriotutkimuksin. Verikokeet otettiin 
voimakeinoin tai anestesioiden yhteydessä.
Potilaan siirtyessä vuosien ajan jatkuneiden hallitse-
mattomien käytösoireiden vuoksi kehitysvammahuol-
lon yksikköön vuonna 2017 hänen säännöllisessä käy-
tössä olevaa lääkitystä (essitalopraami 10 mg/vrk, levo-
mepromatsiini 100 mg/vrk, risperidoni 4 mg/vrk, olant-
sapiini 10 mg/vrk, loratsepaami 3 mg/vrk, pantopratsoli 
20 mg/vrk, melatoniini 3 mg/vrk, kandesartaani 16 mg/
vrk, makrogoli 3 350 annoksella 3  pussia/vrk) yksinker-
taistettiin. Essitalopraami purettiin pois vasteettomana. 
Karbamatsepiini vaihdettiin okskarbatsepiiniksi yhteis-
vaikutusten vähentämiseksi ja samalla levomepromat-
siini lopetettiin asteittain. Risperidonin annosta vähen-
nettiin 4–3 mg/vrk. Loratsepaami (3 mg/vrk) purettiin 
hitaasti pois. Uutena lääkkeenä aloitettiin valproaatti 
mielialan tasaamiseen, epilepsiaan ja mahdolliseen 
migreeniin. Kun seerumin valproaattipitoisuus oli hoito-
alueella, aloitettiin okskarbatsepiinin hidas purkaminen.
Tutkimusjakson alussa tehdyissä verikokeissa (S-PVK, 
S-TSH, S-CRP, S-Na, S-K, S-gluk, S-Mg, S-Krea, fE-Folaat, 
S-B-12-vitamiini, S-ALAT, S-HbA1c, S-CRP, S-la) ainoas-
taan S-AFOS (136 U/l) ja P-GT (208 U/l) olivat hieman 
suurentuneet. Seerumin karbamatsepiinipitoisuus oli 
viiterajoissa 34 µmol/l. Lääkevaihdosten jälkeen varmis-
tettiin, että karbamatsepiinin tilalle vaihdetun okskar-
batsepiinin (900  mg/vrk) ja valproaatin (1 200  mg/vrk) 
lääkepitoisuudet ovat terapeuttisella alueella. Tehtyjen 
lääkemuutosten myötä aminotransferaasien pitoisuu-
det normalisoituivat ja seerumin kalsium- sekä D-vita-
miinipitoisuudet todettiin normaaleiksi. 
Tehdyistä lääkemuutoksista huolimatta potilaan käy-
tösoireet näyttäytyivät edelleen vaikeina. Itsetuhoisuut-
ta ja väkival taisuutta esiintyi päivittäin. Potilas oli pa-
himpina päivinä liikkeessä jopa kymmenen tuntia. Hän 
ahdistui voimakkaasti muiden ihmisten läsnäolosta ja 
puheesta, vahingoitti itseään ja hyökkäili hoitajien pääl-
le yhtäkki sesti. Lisäksi hän rikkoi huoneensa irtaimistoa. 
Neljän kuukauden osastoseurannassa käytösoireet hel-
pottivat yllättäen vain tajuttomuuskouristuskohtausten 
jälkeen, mutta ne palasivat samanlaisina noin 1–2 vii-
kon kuluttua. 
Kliinisen harkinnan jälkeen päädyttiin kokeilemaan 
psykiatrista sähköhoitoa bilateraalisena mahdollisen 
nopean ja tehokkaan vasteen saavuttamiseksi. Hoito 
toteutui yleisanestesiassa, kolmesti viikossa. Jo kolman-
nen hoitokerran jälkeen havaittiin itsetuhoisuuden ja 
aggressiivisuuden selvästi vähentyneen. Nopeasti saa-
vutetun vasteen myötä hoitokertoja harvennettiin seit-
semännen hoitokerran jälkeen vähitellen viikoittaisiksi. 
Yhteensä puoli vuotta kestäneen ylläpitohoidon aikana 
sähköhoidon vaste heikkeni kolmesti mutta saavutettiin 
uudelleen tihentämällä hoito kolmeen kertaan viikossa. 
Parhaimmillaan ylläpitohoidon aikana potilaalla ei esiin-
tynyt lainkaan itsetuhoista eikä väkivaltaista käytöstä. 
Koska pysyvää vastetta ei saavutettu, ja kyseessä oli ko-
keellinen hoito, ylläpitohoito päädyttiin lopettamaan. 
Potilaan oireet palasivat noin viikko hoidon lopettami-
sen jälkeen.
Pohdinta
Kahdelle kehitysvamma–autismi­epilepsia­
oireyhtymää sairastavalle miespotilaalle saatiin 
psykiatrisella sähköhoidolla tauko vuosien ajan 
jatkuneisiin tuhoisiin käytösoireisiin. Vastaavia 
positiivisia kokemuksia on kuvattu kirjallisuu­
dessa autistisilla potilailla, joiden käytösoirei­
den syyksi on epäilty katatoniaa (5,6,8). Säh­
köhoidon tiedetään tehoavan itsetuhoisuuteen 
ja aggressiivisuuteen eri häiriöissä (9,10) sekä 
autismiin liittyvään tuhoavaan käyttäytymiseen 
(11,12). Omissa tapauksissamme tiedettiin jo 
ennen sähköhoitojen aloittamista, että potilai­
den vaikea oireilu korjaantui aina hetkellisesti 
epilepsiakohtauksen jälkeen ja täten hyvää vas­
tetta osattiin odottaa sähköhoidon eli käytän­
nössä elektiivisesti aiheutetun epilepsia koh­
tauk sen jälkeen. Potilaidemme kohdalla hyvän 
vasteen taustalla voinee olla kirjallisuudessa ku­
vattu niin sanottu pakotettu normalisaatio, jos­
sa psykoosi ja epilepsia kuvataan saman ilmiön 
kahtena ääripäänä (13).  
Autismikirjon häiriöistä kärsivien kehitys­
vammaisten potilaiden monimuotoiset käytös­
oireet jäävät usein vaille tarkkaa diagnoosia, 
mikä johtuu kommunikaatiovaikeuksista, aisti­
yliherkkyyksistä, oireiden monimuotoisuudes­
ta, liitännäissairauksista ja monilääkityksestä 
(3). Autistisen potilaan tuhoavan käytöksen 
syynä voi olla psykoosisairaus tai katatonia, 
joiden erottaminen toisistaan tapahtuu käy­
tännössä kokeilemalla eri lääkevaihtoehtoja; 
neuroleptin voidaan olettaa tuovan psykootti­
selle potilaalle vasteen, kun taas loratsepaamin 
tiedetään lievittävän katatonisen potilaan oi­
reita. Mikäli kyseessä sattuu olemaan autismi­
kirjon häiriöistä vaikeasti erotettavissa oleva 
ja huono ennusteinen lapsuusiän skitsofrenia, 
neuroleptilääkityksen vaste voi jäädä heikoksi 
(14). Omissa tapauksissamme epäilemme käy­
tösoireiden syyksi ennemminkin psykoottista 
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häiriötä kuin katatonista oireyhtymää huo­
mioiden potilailla todettu ilmeinen psyykkisen 
oireilun ja epileptisen aktiviteetin välinen ajalli­
nen yhteys. Toisaalta polyfarmasian roolia po­
tilaittemme vaikeissa käytöshäiriöissä ei voine 
poissulkea.
Psykiatrinen sähköhoito on turvallinen oi­
kein kohdennettuna ja toteutettuna (15,16). 
Tavallisia akuutteja haittoja ovat päänsärky, 
pahoinvointi ja lihaskivut, joita voidaan mini­
moida särkylääkkeillä ja joiden varalta potilail­
lemme annettiin parasetamolia hoitopäivinä. 
Toimenpiteen jälkeen voi ilmaantua rytmi­
häiriöitä, joiden varalta potilaita seurattiin ta­
vanomaiseen tapaan heräämössä. Sähköhoito 
aiheuttaa lyhytaikaista ja ohimenevää muisti­
vaikeutta. Hoito keskeytetään, mikäli oireet pa­
henevat, hoidosta aiheutuu merkittäviä haitta­
vaikutuksia tai jos 8–12 hoitokerran jälkeen ei 
havaita vastetta. Omien potilaittemme kohdalla 
ei edellä mainittuja haittoja havaittu, ja yllä­
pito hoitojen aikana he pystyivät osallistumaan 
aiemmasta poiketen arkisiin askareisiin ja ul­
koilemaan. Toinen potilaista vei vanhempansa 
katsomaan rakennusta, jossa hän oli saanut säh­
köhoitoa. Tämän perusteella arvelimme, ettei 
potilaalle jäänyt negatiivista kokemusta hoidos­
ta. Hoidon pitkäaikaishyötyjen ja mahdollisten 
haittojen selvittämiseksi tällä potilasryhmällä 
tarvitaan lisätutkimuksia.
Lopuksi
Kehitysvammaisten henkilöiden psykiatriseen 
sähköhoitoon liittyy ennakkoluuloja ja toisaal­
ta ainoan kehitysvammaisten pitkäkestoiseen 
 aggressioon virallisesti hyväksytyn lääkehoi­
don, risperidonin, tiedetään voivan aiheuttaa 
vakaviakin haittoja (17). Sähköhoidon pelä­
tään aiheuttavan pitkäaikaishaittoja potilaille, 
jotka eivät pysty itse antamaan tietoista suos­
tumusta kokeelliseen hoitoon. Tapausesimer­
keissämme sähköhoito vähensi tuhoisia käytös­
oireita, kuten kirjallisuudessa on raportoitu, ja 
ainakin hetkellisten hyötyjen voidaan katsoa 
ylittäneen sairauteen liittyvät pitkäaikaiset ris­
kit. Psykiatrista sähköhoitoa kannattaa harkita 
muille asianmukaisille hoidoille vasteettomik­
si osoittautuneissa tuhoavissa käytösoireissa. 
Informaatio hoidon mahdollisista hyödyistä, 
haitoista sekä hoidon kokeellisesta luonteesta 
annetaan omaisille, joilta joudutaan pyytämään 
myös suostumus, sillä hoidettavat eivät itse pys­
ty siitä päättämään – kuten eivät monista muis­
takaan asioistaan. ■
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SUMMARY
Electroconvulsive therapy may decrease aggressive behavior in intellectually disabled patients with autism 
spectrum disorder
Multidisciplinary means are used in an attempt to minimize behavioral symptoms experienced by intellectually disabled 
people with autism spectrum disorder. Psychosocial rehabilitation cannot be exploited when the patient is self-destructive 
and/or aggressive in spite of appropriate medication. We describe one of two similar cases with intellectual disability-
autism–epilepsy syndrome where behavioral symptoms stopped for some time on each occasion after having an epileptic 
seizure. In these patients a seizure caused by psychiatric electroconvulsive therapy (ECT) also brought at least temporary 
relief to the destructive symptoms that were unresponsive to medicinal and other treatments. The fact that our patients 
cannot give their informed consent to ECT raises ethical questions. Our experience challenges health care professionals to 
ponder the treatment culture of this extremely intractable patient group.
